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RESUMEN 
La técnica suspensoria frontal demuestra ser una de las más efectivas en la 
corrección quirúrgica de la ptosis palpebral severa, aún en pacientes en los cuales 
han fallados otras técnicas. Con el propósito de mostrar su efectividad del 
procedimiento, se muestran un total de 34 pacientes con diagnóstico de ptosis 
palpebral que fueron atendidos en el servicio de Oculoplastia de la Clínica de 
Especialidades Médicas de Bayamo durante un año (2012-2013). Todos los 
pacientes se interrogaron y examinaron exhaustivamente, quedaron incluidos 
aquellos con ptosis palpebral severa, de cualquier género, con uno o ambos ojos 
afectados, previamente operados o no y que se les practicó la técnica quirúrgica 
suspensoria frontal. Se excluyeron los pacientes con ptosis ligeras y moderadas. El 
sexo femenino y los mayores de 60 años fueron los más afectados. Pacientes con 
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antecedentes de intervenciones quirúrgicas oculares, así como la ptosis de causa 
aponeurótica, fueron las más encontradas. La técnica fue efectiva en todos los 
casos, la hipocorrección fue la complicación más frecuente. 
Descriptores DeCS: BLEFAROPTOSIS/cirugía.  
 
ABSTRACT 
The front suspensory technique proves to be one of the most effective in the 
surgical correction of severe ptosis, even in patients in which other techniques have 
failed. In order to show the effectiveness of the procedure, a total of 34 patients 
were diagnosed with ptosis, treated at the Oculoplasty service of the Medical 
Specialties in Bayamo for a year (2012-2013). All patients were interrogated and 
examined thoroughly, including those with severe ptosis, of any sex, with one or 
both eyes affected, previously operated or not and who underwent the front 
suspensory surgical technique. Patients with mild and moderate ptosis were 
excluded. The females and patients over 60 were the most affected. Patients with a 
history of ocular surgery and aponeurotic ptosis causes were mostly found. The 
technique was effective in all cases; the hypo correction was the most frequent 
complication. 
Subject heading: BLEPHAROPTOSIS/surgery. 
 
 
INTRODUCCION 
Se denomina ptosis palpebral a la caída del borde palpebral superior, mayor de 1,5 
mm por debajo del limbo esclero-corneal en su zona superior. Algunos autores 
aceptan hasta 2mm, otros la definen como el ojo cuya apertura palpebral es menor 
de 9mm en su zona central y paracentral, en posición primaria de la mirada y sin 
accionar el músculo frontal, de manera que la distancia de la pupila al borde 
palpebral superior sea menos de 4 mm.1,2 
 
Desde la antigüedad se han empleado distintas técnicas quirúrgicas para corregir 
las ptosis palpebral, los egipcios aplicaban placas de oro caliente en la piel de los 
párpados, los árabes resecaban un fragmento de piel de los párpados. Von Greafe 
(1863) resecaba sólo el orbicular preseptal. Dransart (1880) usó suturas 
reabsorbibles entre el párpado y la ceja, mientras que Hess (1893) usaba suturas 
no reabsorbibles. Jone & Quicker y Worbing (1975) hacían reinserción de la 
aponeurosis.3,4 
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Esta entidad se clasifica de manera indistinta por diferentes autores; según 
momento de aparición, etiología, función del músculo elevador del párpado, grado 
de caída del párpado, entre otras; este colectivo prefiere la clasificación descrita por 
Salcedo, quien las agrupa en miógenas, aponeuróticas, neurógenas y mecánicas. 2,5  
 
Hay que tomar en cuenta que hay entidades que pueden confundirse con las ptosis, 
como microftalmos, ptisis bulbo, enoftalmos, retracción palpebral contralateral, 
hipotrofia ipsilateral y la blefarochalasis. 2,6,7 
 
En Cuba y resto del mundo, las técnicas quirúrgicas a emplear estarán de acuerdo 
con la causas que las originan, así como la severidad de la ptosis, de modo que el 
acortamiento del elevador del párpado se realiza en las ptosis de etiología 
aponeuróticas, la resección en bloque en las ptosis palpebrales leves donde haya 
buena acción del músculo elevador del párpado. La técnica suspensoria frontal 
queda reservada para cuando hay una caída máxima del párpado y cuando acción 
nula del elevador del párpado (excursión menor o igual a 4mm), se puede emplear 
para ello fascia lata u otros sintéticos como poliéster, nylon, prolene o silicona. 8,9  
 
Se han descrito complicaciones, pero son de fácil solución. 
Motivados por la afluencia de pacientes con ptosis a nuestro servicio de 
Oculoplastia, se decide estudiar y tratar quirúrgicamente a aquellos con criterios y 
así demostrar la efectividad de la técnica suspensoria frontal en la ptosis palpebral 
severa. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio prospectivo descriptivo de los pacientes diagnosticados con 
ptosis palpebral, atendidos en la consulta de Oculoplastia de la Clínica de 
Especialidades Médicas de Bayamo desde noviembre 2012 a octubre 2013 y que se 
intervinieron con la técnica suspensoria frontal, por reunir los requisitos que 
justificaron su empleo. 
 
De un universo de 34 pacientes con ptosis, se seleccionó una muestra de 24 
pacientes con ptosis palpebral severa, 9 de ellos con ptosis bilateral. 
Se incluyeron todos los pacientes con ptosis palpebral severa, de ambos géneros, 
con uno o ambos ojos afectados, previamente operados o no y se les practicó la 
técnica quirúrgica suspensoria frontal. Se excluyeron a los pacientes con ptosis 
ligeras y moderadas. 
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Todos los pacientes con ptosis palpebral fueron incorporados a una base de datos y 
distribuidos por grupos de edades y sexos. Además se indagó en los antecedentes 
patológicos personales oculares (traumatismos, estrabismo, tumores, cirugías 
oculares previas, glaucoma, entre otros). También se identificó la causa (miógenas, 
aponeuróticas, neurógenas y mecánicas) que produjo cada ptosis. Toda variable fue 
relacionada con la efectividad que se logró finalmente con cada paciente, 
considerando que la técnica suspensoria frontal fue efectiva en cada paciente cuya 
hendidura palpebral, una vez operado el paciente, deja el área pupilar descubierta 
por párpado superior y ésta aumenta al accionar el músculo frontal. Finalmente se 
identificaron las complicaciones que aparecieron. 
 
RESULTADOS 
El sexo femenino fue el más afectado con 15 pacientes, lo que representó el 
62.5%. El grupo de 60 años y más fue el más representado con 8 casos (33.3%) 
con 4 pacientes de cada sexo, seguido por el grupo de 15-29 años con 7 pacientes 
(29.1%) donde el sexo femenino supera al masculino, al igual que el grupo de 30-
44 años donde también el femenino representó la mayoría con 4 pacientes. El 
grupo pediátrico solo reportó 1 caso y fue del sexo femenino (4.16) (tabla 1). 
 
Tabla 1. Pacientes operados de ptosis palpebral por técnica suspensoria frontal. 
 
 
Grupo de edades 
Sexo Femenino Sexo Masculino Total 
No.          % No.          % No.          % 
< 15 años 1         4.16 - - 1        4.16 
15-29 4       16.6 3       12.5 7      29.1 
30-44 4       16.6 1         4.16 5      20.8 
45-59 2         8.33 1         4.16 3      12.5 
60 y más años 4       16.6 4       16.6 8      33.3 
Total 15       62.5 9       37.5 24     100 
 
Del total de ojos operados (33), en 11 no hubo antecedentes patológicos, lo que 
representó el 33.3%, la corrección de la ptosis fue efectiva en cada caso. El 
antecedente de cirugías oculares previas estuvo en 9 ojos (27.27%). La técnica fue 
efectiva en cada caso, excepto un caso, que resultó ser un ojo con un tumor de 
párpado (neurofibromatosis) con un 96.96% (tabla 2). 
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Tabla 2. Antecedentes patológicos oculares y su relación con la efectividad de la 
técnica suspensoria frontal en pacientes operados. 
 
Antecedentes  patológicos 
personales oculares 
Ojos afectados Efectividad 
No.       % No.       % 
Traumas oculares 1      3.03 1       3.03 
Estrabismo 2      6.06 2       6.06 
Tumores de párpados 2      6.06 2       6.06 
Cirugías  Catarata/Glaucoma 9    27.27 9     27.27 
Otros 8    24.24 8     24.24 
No antecedentes 11    33.33 11     33.33 
Total 33  100 33   100 
 
La ptosis palpebral de etiología aponeurótica ocupó el primer puesto con 17 ojos 
operados (51.51%), seguido de las ptosis Miógenas con 12 ojos operados 
(36.36%). La técnica fue efectiva en la mayoría de los casos sin importar causa, 
excepto un caso (3,03%) por ptosis mecánica (tabla 3). 
 
Tabla 3. Etiología de la ptosis palpebral en pacientes operados con la técnica 
suspensoria frontal y su relación con la efectividad. 
 
Causas 
Pacientes Efectividad 
No.    % No.    % No.       % 
  
Miógenas 12    36.36 12   36.36 -         - 
Aponeurótica 17    51.51 17    51.51 -         - 
Neurógenas 2        6.06 2      6.06 -         - 
Mecánicas 2        6.06 1        3.03 1      3.03 
Total 33        100 32     96.96 1      3.03 
 
Todos los ojos en los cuales se practicó la corrección por suspensión frontal 
padecían una ptosis palpebral severa, de ellos 22 lograron en el preoperatorio, una 
hendidura palpebral y excursión del músculo elevador del párpado de 3-4 mm 
(66.6%), 11 ojos tenían acción nula del músculo elevador del párpado (33.3%). 
Todos los casos mejoraron su condición funcional y estéticamente, en 3 casos hubo 
hipocorrección y en solo 1 la técnica no fue efectiva (tabla 4). 
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Tabla 4. Efectividad de la técnica suspensoria frontal considerando la hendidura 
palpebral, antes y después de la operación. 
Hendidura 
Palpebral(mm) 
Pre-operatorio Post-operatorio 
No.    % No.    % 
0-2 11    33.3 - - 
3-4 22    66.6 1      3.03 
5-7 -        - 3      9.09 
8-15 -        - 29    87.87 
Total 33    100 33    100 
 
No aparecieron complicaciones en 27 de los 33 ojos operados (81.81%). Sólo se 
presentaron 6 complicaciones de fácil solución, La hipocorrección aportó 3 casos 
(9.09%) (tabla 5). 
 
Tabla 5. Complicaciones oculares encontradas en pacientes operados  
por la técnica quirúrgica suspensoria frontal. 
 
Complicaciones 
Ojos afectados 
No.    % 
Hipocorrección 3     9.09 
Hipercorrección 1     3.03 
Queratitis 2     6.06 
Sin Complicaciones 27   81.81 
Total 33     100 
  
 
DISCUSION 
El sexo femenino fue el más afectado con 15 pacientes, lo que representó el 62.5% 
del total de 24. En estudio realizado por Pérez Silguero, existió analogía, ya que las 
Ptosis presentan una relación de 3:1 mujeres sobre hombres. 10 Todos los autores 
consultados señalan que las edades más tempranas de la vida son las más 
frecuentes para la aparición de la ptosis, debido a las malformaciones del músculo 
elevador del párpado, así como la senectud, ya que los pacientes añosos son más 
vulnerables a sufrir procesos generativos o involutivos. 2,7,11,12 En el presente 
estudio el grupo de 60 años y más fue el más representativo, con 8 casos (33.3%) 
con 4 casos de cada sexo. Le siguió el grupo de 15-29 años, con 29.15 (7 
pacientes) donde también las mujeres fueron la mayoría. El grupo pediátrico, solo 
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aportó 1 pacientes (4.16%). En casuística realizada en Hospital Pando Ferrer, la 
edad pediátrica fue la más representada, seguida de los pacientes mayores de 60 
años, 13 este resultado no coincide con el nuestro y pudiera deberse a que a dicho 
hospital, llegan casos remitidos de todo el país por contar con más recursos, y 
haber comenzado a operar por esta técnica hace muchos años. 
 
De los 33 ojos operados, en 11 no hubo antecedentes patológicos, representando el 
33.3%, la técnica fue efectiva en cada caso. Se operaron 9 ojos (27.27%) que 
tenían antecedentes de cirugías previas oculares, siendo igualmente efectiva la 
técnica en todos los casos, hecho que se corresponde con estudio realizado por 
Herrera Soto. 13 
 
Solo hubo 1 ojo en que la técnica no fue efectiva y corresponde a un tumor en 
párpado (neurofibromatosis), lo cual se justifica por la pérdida de estabilidad del 
párpado después de extirpar el tumor, perdiendo su funcionabilidad. 14 La técnica 
fue efectiva en 96.96% de los ojos operados. 
 
Las ptosis palpebrales de etiología aponeurótica ocuparon el primer puesto con 17 
ojos (51.51%) seguidas de las ptosis miogénicas con 12 casos (36.36%). La técnica 
fue efectiva en la mayoría de los casos, sin importar causa, sólo en un ojo no fue 
efectiva (3.03%) que resultó ser una ptosis mecánica. Menos significativas fueron 
las ptosis de etiología neurógena y mecánicas. En literatura consultada se plantea 
que el grupo aponeurótico fue el de mayor relevancia, seguidos de las ptosis 
miogénicas, 13 lo cual se corresponde con nuestro estudio. 
 
Todos los casos operados por la técnica suspensoria frontal fueron portadores de 
ptosis palpebral severa, concepto este compartido con Dr. Mir Carlos, quien asegura 
que pacientes con ptosis severas y mala función del elevador del párpado 
requieren, como única alternativa, la suspensión frontal. 15 
 
De todos los casos con ptosis severa, 22 ojos lograron una excursión del músculo 
elevador del párpado entre 3 y 4 mm (66.66%), 11 ojos tenían acción nula del 
elevador (33.33%). En otros estudios relacionan el grado de severidad de la ptosis 
con la función del músculo elevador del párpado superior y se aprecia que el grado 
severo cursó con una función nula la mayoría de los ojos, coincidiendo con nuestra 
investigación. 
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Se lograron corregir 29 ojos (87.87%) y aunque 3 casos quedaron hipocorregidos, 
se plantea que la técnica quirúrgica fue satisfactoria, pues en su mayoría tenían 
nula o pobre excursión del músculo elevador del párpado y por consiguiente muy 
pequeña hendidura palpebral, logrando mejorar la funcionabilidad palpebral hasta 
una condición de ptosis moderada (7mm). Se consideró la clasificación de Kanski, 
quien plantea que una buena excursión del músculo elevador del párpado/ 
hendidura palpebral debe medir 12 mm o más, mientras que de 6 mm a 11 mm, es 
razonable y 5 mm o menos, deficiente 1 Wilhem Happe también clasifica de manera 
similar. 13, 14,16-19 
 
CONCLUSIONES 
Mediante la técnica suspensoria frontal, se logró que no aparecieran complicaciones 
en al menos 27 de los 33 ojos operados (81.81%) Solo 6 y de fácil solución por 
tratamiento. La hipocorrección aportó 3 casos (9.09%). Similares resultados fueron 
logrados en ICO: Ramón Pando Ferrer, donde el 80.5% de sus casos operados no 
presentaron complicaciones, mientras que el 15.8% presentó hipocorrección. 13 
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